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Rezumat
Leziunile iatrogene ale căilor biliare reprezintă o complicaţie severă a colecistectomiei, şi sunt asociate cu o mortalita-
te înaltă, complicaţii grave precoce şi la distanţă şi, durata crescută a spitalizării bolnavilor. Este tipic, că leziunile minore ale 
căilor biliare sunt diagnosticate la 1-3 zile postoperator, pe când cele majore – nemijlocit intraoperator. Pentru colecistecto-
mia laparoscopică este caracteristică stabilirea leziunilor biliare majore intraoperator în toate cazurile, pe când în colecistec-
tomie deschisă – doar la o treime din bolnavi. Pentru corecţia leziunilor minore mai indicate sunt procedeele de restabilire, 
iar pentru cele majore – intervenţiile reconstructive şi, în primul rând – hepaticojejunostomie pe ansa Roux.
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Summary. Iatrogenic injuries of bile ducts
Iatrogenic injuries of bile ducts are a severe complication of cholecystectomy, which are associated with high 
mortality, serious early and distant complications, and prolonged patients hospital stay. It is typical that minor biliary 
injuries are diagnosed in 1-3 days postoperatively, while major ones – intraoperatively. For laparoscopic cholecystectomy 
is characteristic determining the major billiary lesions intraoperatively in all cases, while in open cholecystectomy – only 
in one third of patients. For correction of minor biliary injuries are most suitable application of restorative procedures and 
for the major – reconstructive surgery, and primarely – the Roux-en-Y hepaticojejunostomy.
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Резюме. Ятрогенные повреждения желчных протоков
Ятрогенные повреждения желчных протоков являются тяжелым осложнением холецистэктомии, и 
сопровождаются высокой летальностью, серьезными ранними и поздними осложнениями и повышенной 
продолжительностью госпитализации больных. Незначительные повреждения желчных протоков типично 
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диагностируются в период 1-3 дней после операции, в то время как значительные – непосредственно во время 
хирургического вмешательства. Характерно, что при лапароскопической холецистэктомии значительные 
повреждения желчных протоков были распознаны во время операции во всех случаях, в то время как при 
открытой холецистэктомии – лишь у трети больных. Для коррекции незначительных повреждений желчных 
протоков наиболее показанным является применение восстановительных операций, тогда как для значительных 
– реконструктивных вмешательств, и, прежде всего – гепатикожежуностомии на кишечной петле по Ру.
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Introducere
Leziunile căilor biliare (LCB) pot să se producă în 
timpul intervenţiilor chirurgicale pe stomac, pancreas 
sau fi cat, dar majoritatea (80-90%) din acestea sunt le-
gate cu colecistectomie [2]. Numărul LCB a crescut 
brusc în anii 1990 odată cu implementarea pe larg a co-
lecistectomiei laparoscopice (CEL). Deşi, este statistic 
nesemnifi cativ, incidenţa raportată a LCB iatrogene în 
CEL este dublă comparativ cu colecistectomiа deschisă 
(CED) – 0,6% vs 0,3%, respectiv [1]. LCB reprezintă o 
problemă medicală complexă, care afectează dramatic 
evoluţia postoperatorie şi calitatea vieţii a pacienţilor, 
şi uneori poate duce chiar la deces [3].
Scopul studiului a fost în determinarea inciden-
ţei şi severităţii traumatismului biliar iatrogen, anali-
za efi cacităţii diagnosticului şi rezultatelor manage-
mentului reconstructiv al pacienţilor cu LCB.
Material şi metode. Lucrarea se bazează pe ana-
liza datelor pre-, intra- şi postoperatorie a 13 pacienţi 
cu LCB confi rmate, afl aţi în Clinica Chirurgie Gene-
rală la baza IMSP Spitalul Clinic Municipal nr.1, în 
perioada anilor 2005-2012. Femei au fost 10 (76,9%), 
bărbaţi – 3 (23,1%). Vârsta pacienţilor a variat între 
27 şi 80 de ani şi, constituia în mediu 56,9 ani. Toţi 
pacienţii au fost operaţi pentru litiaza veziculară 
simptomatică sau complicată cu un proces infl ama-
tor. Astfel, colecistită acută calculoasă (CAC) gan-
grenoasă au avut 3 bolnavi, CAC fl egmonoasă – 5, 
colecistită cronică calculoasă (CCC) – 5. Din numă-
rul total de 1441 CEL efectuate în spital în perioada 
respectivă, LCB s-au produs în 8 (0,55%) cazuri, ceea 
ce constituie un raport de 1:180 cazuri. CED au fost 
efectuate în număr de 221, traumatismul biliar iatro-
gen fi ind constatat în 5 (2,26%) cazuri, ceea ce con-
stituie un raport de 1:44. Totodată, pacienţii selectaţi 
iniţial pentru CED au avut schimbări locale majore, 
ce au fost considerate ca contraindicaţii pentru abord 
laparoscopic în 3 cazuri (CAC gangrenoasă – 1, CAC 
fl egmonoasă – 1 şi CAC însoţită cu icter mecanic – 
1), sau au avut conversie de la CEL la CED încă până 
la producerea leziunii (2 cazuri). 
Factorii care nemijlocit au contribuit la apariţia 
LCB la pacienţii din lotul de studiu au fost: prezenţa 
locală a plastronului infl amator perivezical (6 cazuri), 
apariţia hemoragiei intraoperatorii (1 caz) şi prezenţa 
anomaliei biliare congenitale confi rmate (1 caz). În 
5 (38,5%) observaţii factorii de risc nu au fost iden-
tifi caţi.
LCB la pacienţii din lotul de studiu au fost clasi-
fi cate conform Bismuth [5]: s-au depistat 4 (30,7%) 
pacienţi cu leziune Bismuth I (leziune localizată cu 
2 cm mai distal de joncţiunea ducturilor hepatice), 2 
(15,4%) pacienţi cu leziune Bismuth II (leziune lo-
calizată mai puţin de 2 cm de la joncţiune), 1 paci-
ent cu leziune Bismuth III (leziunea este la nivelul 
bifurcaţiei, însă aceasta este păstrată) şi 2 pacienţi cu 
leziune Bismuth V (leziunea ductului aberant). Însă, 
dezavantajul major al sistemului Bismuth constă în 
imposibilitatea clasifi cării multor LCB: la 4 (30,7%) 
bolnavi din studiul nostru.
Conform clasifi cării Strasberg [4] s-a determinat: 
1 pacient cu leziune tip C (traumatismul ductului abe-
rant sau sectoral), 3 pacienţi cu leziune tip D (trauma-
tism lateral al ducturilor biliare extrahepatice) şi, încă 
9 pacienţi cu leziunile de tip E, care repetă clasifi ca-
rea Bismuth. 
Suplimentar a fost utilizată clasifi carea LCB după 
Necitailo [6][4], care le divizează în leziuni majore (7 
cazuri) şi minore (6). Cele minore sunt traumatismul 
ducturilor accesorii (sau A, B, C, D, E5 după Stras-
berg), iar cele majore reprezintă traumatismul ductu-
rilor magistrale (Strasberg E1-4), care la rândul său 
pot fi  totale sau parţiale.
Rezultate. În cadrul CEL raportul între trauma-
tismul biliar major şi cel minor a fost 4:4 cazuri, iar 
în CED – 3:2 (diferenţa este nesemnifi cativă). Doar 
5 (38,5%) din LCB au fost depistate în timpul proce-
deului chirurgical primar. În acelaşi timp, majoritatea 
LCB majore au fost diagnosticate intraoperator – 5 
cazuri (71,4%). Încă în 2 observaţii LCB majore au 
fost depistate foarte tardiv (la a 12-ea şi a 15-ea zi 
postoperator, respectiv). În acelaşi timp, intraoperator 
au fost depistate toate 4 LCB majore produse în tim-
pul CEL, şi numai 1 din 3 leziuni – în CED (P = 0,09). 
Viceversa, nici într-un caz traumatismele minore nu 
au fost stabilite intraoperator (p < 0,01 cu indice re-
spectiv în LCB majore), fi ind diagnosticate tipic la 
prima (2 cazuri) şi la a treia (3 cazuri) zi a perioadei 
postoperatorii. Doar într-un caz LCB minoră a fost 
determinată la a 14-ea zi postoperator. 
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În 5 cazuri vizualizării intraoperatorii LCB au fost 
rezolvate chirurgical imediat. Bilioragia postoperato-
rie exteriorizată prin dren a sugerat prezenţa trauma-
tismului la 7 bolnavi. Dintre ei relaparotomie (la a 1-3 
zi) s-a efectuat în 3 cazuri, laparoscopie diagnostică 
urmată de laparotomie (în perioada 1-3 zile) – în 2 
cazuri, colangiografi e endoscopică retrogradă urmată 
de laparotomie (la a 12-15 zi) – în 2 cazuri. Încă la 
un pacient LCB s-a evidenţiat prin apariţia icterului 
mecanic şi, după efectuarea colangiografi ei endosco-
pice retrograde bolnavul a fost supus laparotomiei la 
a 14-ea zi după intervenţie primară.
Tratamentul chirurgical a LCB minore s-a efec-
tuat în 6 cazuri: s-au utilizat operaţiile de restabilire, 
care au constat în suturarea defectului cu drenarea 
coledocului procedeul Halsted (4 pacienţi), sutura de-
fectului cu drenarea coledocului procedeul Kher (un 
pacient) şi ligaturarea ductului biliar aberant (1 caz). 
La 7 bolnavi cu LCB majore au fost efectuate ope-
raţiile reconstructive: hepaticojejunostomia termino-
laterală pa ansa Roux (în 6 cazuri) şi anastomoza bi-
lio-biliară pe stent – într-un caz.
La 2 (15,4%) pacienţi din lotul de studiu a sur-
venit decesul, ambii cu LCB majore. Cauzele dece-
sului fi ind trombembolia arterei pulmonare şi insufi -
cienţa renală acută. Durata internării a variat de la 6 
zile până la 28 zile cu o medie de 16,4±1,9 zile, fi ind 
semnifi cativ mai mare la pacienţii cu leziunile majore 
(19,6±2,5 zile vs 16,4±1,9 zile la bolnavii cu LCB 
minore).
Complicaţiile la distanţă au fost stricturile căilor 
biliare, apărute la 2 pacienţi din lotul de studiu: după 
anastomoza bilio-biliară (1) şi hepaticojejunostomie 
(1). Aceste complicaţii au fost rezolvate în ambele 
cazuri prin aplicarea hepaticojejunoanastomozei. Pe-
rioada de timp de la efectuarea primei operaţii de re-
zolvare a LCB şi până la apariţia stricturii a fost de 8 
şi 6 luni respectiv. 
Discuţii şi concluzii. Este stabilit, că unul dintre 
factorii majorării LCB în ultimul timp constă în im-
plementarea largă a CEL [1]. Surprinzător, în studiul 
de faţă incidenţa LCB a fost cel puţin de 4 ori mai 
mare în cadrul CED comparativ cu CEL. Totodată, 
CEL a devenit un standard de tratament al bolnavilor 
cu litiaza biliară, inclusiv complicate cu infl amaţie 
acută. În aceste condiţii, pacienţii selectaţi iniţial pen-
tru CED au avut schimbări locale majore, ce au fost 
considerate ca contraindicaţii pentru abord laparosco-
pic sau ca motiv către conversie. 
Multiple clasifi cări au fost elaborate pentru de-
scrierea severităţii leziunilor biliare în epoca pre- şi 
postlaparoscopică [4][5][6]. Rezultatele studiului au 
demonstrat justifi carea utilizării clasifi cării Strasberg 
în comparaţie cu sistemul Bismuth, deoarece aceas-
ta permite gradarea severităţii LCB în toate situaţiile 
clinice. 
Se consideră, că leziunile în cazul CEL sunt mai 
grave, decât în CED, ceea ce este cauzată de ”trauma-
tismul laparoscopic clasic”, incomplet sau complet 
[7]. Însă în lucrarea noastră, diferenţa în raportul LCB 
majore vs minore între CEL şi CED nu a fost notată.
Evident, că diagnosticul oportun al traumatis-
mului biliar iatrogen se poate asocia cu ameliorarea 
rezultatelor tratamentului, prin repararea sau recon-
strucţia timpurie, reducerea complicaţiilor locale şi 
sistemice eventuale. Din nefericire, întârzierea dia-
gnosticului este comună. Astfel, doar în 11-25% LCB 
sunt depistate în timpul intervenţiei chirurgicale pri-
mare [1][8]. În studiul de faţă frecvenţa stabilirii LCB 
intraoperator a constituit 38,5%. În acelaşi timp, toate 
cazurile de diagnosticare intraoperatorie s-au referit 
la LCB majore, cu transecţia totală a hepaticocoledo-
cului. Important, că abordul laparoscopic s-a asociat 
cu o rată mai înaltă a stabilirii leziunii în timpul ope-
raţiei primare, decât în intervenţie deschisă. 
Alegerea tacticii curative depinde de mai mulţi 
factori: severitatea traumatismului biliar, timpul trecut 
până la diagnosticarea leziunii, procedee sau operaţii 
în antecedente pentru corecţia iniţială a traumatismu-
lui, apariţia complicaţiilor, starea generală a pacien-
tului [8][2][7]. Intervenţiile chirurgicale efectuate în 
cazul LCB pot fi  divizate în 3 tipuri: (1) Intervenţii 
de restabilire (suturarea ductului, operaţia Heineke-
Mikulicz, anastomoza bilio-biliară; închiderea plastică 
a defectului); (2) Intervenţii reconstructive (anastomo-
zele bilio-digestive); (3) Intervenţii minim-invazive 
endoscopice sau radiologice [6]. În studiul prezent, 
pentru corecţia LCB minore au fost utilizate procedee 
de restabilire, iar pentru cele majore – reconstructive şi, 
în primul rând – hepaticojejunostomie pe ansa Roux. 
Aşadar, LCB iatrogene reprezintă o complicaţie 
severă a colecistectomiei şi, sunt asociate cu o mor-
talitate înaltă, complicaţii grave precoce şi la distanţă 
şi, durata crescută a spitalizării bolnavilor. Condiţia 
importantă pentru corecţie reuşită a LCB şi preveni-
rea complicaţiilor este diagnosticarea precoce intra-
operatorie a iatrogeniei. Actualmente managementul 
optimal al pacienţilor cu LCB majore rămâne recon-
strucţia chirurgicală.
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